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Universita degli Studi di Messina o . .
Dip. di Medicina Clinica e Sperimentale Al Direttore del Dlpartlmento
Prot. . di Medicina Clinica e Sperimentale
el / / SEDE
Tit./Cl. /
OGGETTO: Richiesta di autorizzazione a compiere Missioni
__|__sottoscritt__ Matricola
nato/a a il
residente a Via
Cap C.F. qualifica

afferente al Dipartimento di Medicina Clinica e Sperimentale
chiede di essere autorizzat___ ad effettuare la seguente missione

Localita dal al con |'uso del mezzo

per i seguenti motivi

Motivazione e dichiarazione per I'uso del mezzo straordinario

O Si rende necessario I'uso del mezzo proprio per:

pertanto, __|__ sottoscritt__ solleva I'Amministrazione Universitaria da qualsiasi
responsabilita derivante dall'uso del proprio mezzo targato ed assicurato presso
polizza n.

O Sirende necessario I'uso del mezzo noleggiato per:

[0 Si rende necessario I'uso del taxi per:

Note

Messina,

Il Richiedente

Si autorizza l'impegno di E. sui fondi IMPEGNO n.

O peril solo rimborso delle spese sostenute
O peril rimborso delle spese sostenute e della diaria

Per la copertura della spesa
TITOLARE DEI FONDI DI RICERCA IL SEGRETARIO AMMINISTRATIVO

VISTO: SI AUTORIZZA

IL DIRETTORE
Prof. Giovanni Raimondo




